ENTENDIENDO y ESTABLECIENDO UN ACCESO INTRAOSEO

Anestesia Tutorial de la Semana 317, 26 de junio de 2015

Dr. Scott Bradburn ST3 Anaesthetic Registrar, Glangwilli General Hospital, Wales
Dr. Stuart Gill Anaesthetic Consultant, Glangwilli General Hospital, Wales

Dr. Matthew Doane Editor

Articulo Traducido por: Dra. Victoria Martinez

PREGUNTAS

Antes de continuar, trate de responder las siguientes preguntas. Las respuestas se encuentran

al final del articulo, junto a su explicacion. Por favor, responda Verdadero o Falso:

1. Enrelacion al acceso 10 humeral:
a. Las tasas de infusidon son comparables a las que se pueden lograr a través de la via
central subclavia.
b. Puede ser utilizado con seguridad para administrar farmacos de reanimacion
c. Los puntos de referencia para la insercién |0 son siempre faciles de encontrar en los
pacientes obesos

d. Es el sitio mas doloroso para la insercién

2. Los siguientes son lugares adecuados para el acceso 10 en los niiios pequeiios:
a. Fémur distal
b. Esterndn
c. Tibia proximal

d. Cabeza humeral

3. Las siguientes son contraindicaciones para el acceso 10:
a. Fractura proximal al punto de insercion IO propuesto
b. Quemaduras distal al punto de insercién IO propuesto
c. Sepsis local sobre el sitio de insercion 10 propuesto

d. Sepsis sistémica

4. Las siguientes son complicaciones de acceso 10:
a. Extravasacion
b. Microfractura
c. Osteomielitis

d. Osteoporosis




PUNTOS CLAVES

e La via intradsea (I0) es una alternativa subutilizada; es segura y

extremadamente valiosa para el acceso venoso

e El acceso 10 puede ser utilizado en trauma, en emergencias, y en los casos en

que se requiera volumen para reanimacion

e Hay varios dispositivos y sitios que se pueden usar para el acceso 10

e La insercion de una aguja 10 es facil de aprender, pero el éxito depende de la
familiaridad con los dispositivos y la técnica correcta. Como se describe en este

tutorial

INTRODUCCION

El acceso intradseo (I0) es un método alternativo para proveer la administracion venosa de farmacos y fluidos.
Utilizado comunmente utilizado por los médicos militares y prehospitalarios, el acceso intradseo ha ampliado su uso
a una variedad de procedimientos: en el departamento de emergencia, en los paros cardiacos, en la poblacidn
pedidtrica, y esta ganando popularidad en procedimientos de adultos donde el acceso intravenoso es dificil o en
periodos criticos.

El acceso 10 ahora esta por el Consejo de Resucitacion del Reino Unido y se encuentra actualmente en las guias de

Soporte Vital del Adulto (SVA) y Soporte Vital Avanzado Pediatrico (PALS).

DRENAJE VENOSO DE LA SANGRE DE LOS HUESOS

Tedricamente, el acceso intradseo se puede obtener en cualquier hueso largo, pero los dispositivos actuales describen
varios puntos especificos de acceso, incluyendo el esterndn.

Como los huesos no son compresibles, el espacio intradseo quedara intacto, incluso en pacientes con shock. Esto
proporciona un acceso facilmente disponible para la infusidon de farmacos o fluidos en una emergencia, mientras que
también proporciona un acceso al aspirado de médula ésea, que puede ser utilizado para realizar algunos andlisis de
sangre.

El plexo venoso de los huesos largos se ha demostrado que drenan a la circulacién central, a una velocidad comparable
con el acceso venoso central.

La reanimacion con liquidos también se puede lograr a través del acceso 10, con tasas de flujo aceptables de 1-3L/hora
a través de acceso tibial o 5L/hora a través de acceso humeral. Debido a la presidn intrinseca del espacio intradseo,

las infusiones cominmente no fluyen eficazmente solamente con la gravedad y necesitan ser administrados bajo



presion. Como por ejemplo, utilizando bolsas presurizadoras, bombas de infusién continua o lavado manual.
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FIGURA 1: Anatomia vascular de los huesos largos. Se logra el acceso intradseo en el espacio del hueso trabeculado.

(Cortesia de Vidacare / Teleflex)

INDICACIONES

Hay numerosas condiciones donde el acceso IV puede ser dificil y esto puede ser reemplazado mediante el uso de la

via intradsea. Todas las formas de shock fisioldgico, hipotermia, multiples vias intravenosas anteriores, o el uso de

ciertas drogas intravenosas son situaciones comunes donde el acceso 10 ha demostrado tener un valor incalculable.

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

¢ Trauma en el hueso o préximo al sitio de insercidn, o insercion 10 previa en la misma extremidad: la
interrupciéon del hueso en o proximal al sitio produce la extravasacion de infusiones y el potencial desarrollo
de un sindrome compartimental.

¢ Infeccion en el punto de insercidn: existe riesgo de diseminacién de la infeccién en el hueso, causando

osteomielitis.

RELATIVAS

¢ Prétesis en la misma extremidad (reemplazo de rodilla, clavo tibial, placa humeral), o esternotomia previa:
la interrupcion de la matriz 6sea puede interferir de manera impredecible con la insercién de la aguja o las
tasas de flujo y la insercién en la zona metadlica podria causar dafios a la prétesis o la aguja 10.

¢ Dificultad en la identificacidon de puntos de referencia anatémicos: en estos pacientes, los dispositivos IO

debe utilizarse con extrema precaucion, ya que podrian dafarse otras estructuras adyacentes.



SITIOS COMUNES DE ACCESO

Si bien hay varios puntos de insercién descritos, es importante reconocer que algunos dispositivos se limitan a sitios

anatdmicos especificos. A continuacion se describen las referencias anatdomicas para los sitios mds comunes:

CABEZA HUMERAL

Con el antebrazo flexionado y la mano del paciente en su abdomen, palpar el cuello quirdrgico del himero para
localizar la tuberosidad mayor. El sitio de insercién es de aproximadamente 1 cm por encima del cuello quirdrgico y 2-
3cm lateral al tenddn del biceps (Figura 2). Insertar en un angulo de 45 grados, dirigida hacia la escapula opuesta. El

fabricante no recomienda esta técnica en pacientes pediatricos, pero necesitara criterio clinico para ser utilizado.

FIGURA 2: Reparos para la insercion humeral (Imagen cortesia de Vidacare)

TIBIA PROXIMAL
Ubicandonos 2 cm medial y 1-2 cm por debajo de la rétula, se palpa la tuberosidad tibial, es necesario asegurarse de
que se pueda sentir el hueso debajo del tejido subcutdneo (Figura 3). La aguja debe estar en un angulo ligero y

distalmente, lejos de la rodilla.

FIGURA 3: Reparos para la insercion tibial (Imagen cortesia de Vidacare)



Los siguientes accesos se utilizan con menos frecuencia, pero pueden considerarse si la tibia proximal o el himero no

estan disponibles:

TIBIA DISTAL
Se palpa la zona mas destacada del maléolo interno, asi como los bordes anteriores y posteriores de la tibia. Asegurese

de que pueda localizar la parte plana del hueso e inserte 3 cm proximal a este punto, a 90 grados respecto a la piel.

FEMUR DISTAL

Con la pierna completamente extendida, palpar los condilos externos del fémur distal. El punto de insercién ideal es
2-3cm superior y 1-2cm medial a la linea media anterior (en la colocacion proximal es importante evitar las placas de
crecimiento en los pacientes mas jovenes). La pierna debe ser inmovilizada hasta que se retire la canula, ya que el

movimiento de la rodilla ipsilateral puede hacer que el tenddn del cuadriceps desplace la canula.

ESTERNON

Esta via de insercidn ha sido util en el personal militar, ya que frecuentemente el esternén esta protegido por chalecos
antibalas, permaneciendo intacto después de un trauma mayor.

Es necesario localizar el manubrio esternal, aproximadamente 2 cm por debajo de la horquilla esternal, e inserte a 90
grados con respecto a la piel. El fluido fluye por las venas mamarias internas, por las venas acigos y, luego, por la

circulacion central.

CONSEJOS GENERALES PARA ESTABLECER ACCESO 10:

En todos los intentos de acceso 10 deben seguirse los siguientes puntos claves:
1. Esterilizacidn de la piel en el sitio de insercidn de la aguja
2. Estabilizacion manual del hueso durante la insercién
3. La aspiracion después de la insercidn de la aguja confirma una colocacidn exitosa
4. En el paciente despierto, la inyeccidn de anestésico local (preferentemente lidocaina) en la aguja 10 antes
de su uso, puede reducir el dolor durante las infusiones posteriores
5. Aseglrese de que la aguja se lave con, al menos, 10 ml de liquido después de la administracién de drogas
6. Documentar el procedimiento en la historia clinica del paciente

7. Evaluacién frecuente del sitio de insercion |0 para detectar signos de extravasacion

TIPOS DE DISPOSITIVOS

TROCAR MANUAL

Estos requieren realizar una fuerza de insercidn significativa y se usan comidnmente en pacientes pediatricos para los
sitios de acceso en las extremidades inferiores. La principal ventaja radica en la simplicidad del dispositivo y el bajo
costo. Sin embargo, tiene una curva de aprendizaje mas pronunciada y se requiere mas fuerza para la insercion en

comparacién con otros dispositivos.



DISPOSITIVOS DE RESORTE

Utilizan un sistema de resorte para ayudar a la insercidn en el canal medular. Estos sistemas son de un solo uso e
incluyen una pistola de inyeccion del hueso y un dispositivo 10 esternal. El costo de un sistema completo es
ligeramente inferior, pero todo el dispositivo es de un solo uso y por lo tanto cuesta mas que las agujas individuales

en sistemas reutilizables. Estos sistemas también requieren mas entrenamiento para asegurar el uso apropiado.

DISPOSITIVOS BASADOS EN PERFORACION

Estos funcionan a bateria y permiten una colocacion mas facil en una amplia variedad de sitios de acceso. Existen
varios fabricantes de estos dispositivos, por lo que las conexiones entre la aguja y el conductor pueden diferir. Este
dispositivo es facil de usar y requiere menos entrenamiento. El conductor es reutilizable. El costo por aguja es mayor

que el del trécar manual individual, pero menos que el dispositivo de resorte.

Figura 4: Diferentes dispositivos de acceso 10. (A) Trocar manual (B) Dispositivo esternal 10 (C) Pistola de inyeccion

10 (D) Dispositivo de perforacién 10

DIVERSOS
MULTIU | ACCESO ENTRENAMIENTO
TIPO COSTO SITIOS DE | FUERZA
SO ESTERNAL ) NECESARIO
INSERCION
Trécar manual + No No Si +++ 44
Resorte
Esternal ++ No Si No ++ ++
Multi sitio ++ No No Si ++ ++
+++
Kit costoso
pero el
Perforacion
conductor
Si No Si + +
es
reutilizable

Tabla 1: Resumen de las Caracteristicas de los dispositivos de acceso intradseo



TECNICA DE INSERCION Y EXTRACCION

Trécar Manual

Para insertar esta aguja 10, se debe realizar un movimiento de torsién con la fuerza impulsora dirigida a través de la
palma de la mano. Si queda pivoteando el trécar en la insercidén, puede conducir a una canula 10 mal ajustada
provocando la extravasacion de infusiones. En este dispositivo debe limitarse el uso pediatrico en las extremidades

inferiores, ya que se necesita una fuerza excesiva para la insercidon en pacientes adultos.

RAPIDO acceso esternal 10

Este sistema consiste en un dispositivo que tiene picos estabilizadores y tubos de infusidon. Agarre el manubrio (area
de 2 cm por debajo de la horquilla esternal) y aplique el programa de destino suministrado a la piel. Se necesita una
técnica de dos manos ya que se requiere una fuerza significativa para pasar a través del manubrio. Después de la
activacion se retira el dispositivo, y el catéter |0 se deja incrustado. Una cupula de plastico estd unida a la insercién
para asegurar el dispositivo. La sangre puede ser aspirada y se debe utilizar 5-10ml de solucién salina isoténica para
limpiar el dispositivo. Para retirar el dispositivo, desconecte todas las tubuladuras, quite la cupula protectora y tire de
la canula 10 perpendicular al manubrio. Cubra el sitio con un apdsito estéril. Cuando el paciente esté en decubito
supino, debe observarse el angulo del manubrio para asegurar la insercion perpendicular. Se han notificado casos
aislados de neumotdrax, por lo que se debe tener precaucion en aquellos pacientes de baja estatura, con fracturas de

esterndn y en pacientes con esternotomia previa.

Pistola de Inyeccion 10 (PI10O)

Estos dispositivos tienen licencia para su uso en tibia proximal y humero. El dispositivo cominmente estd codificado
por color: azul para los adultos, rojo para nifios y verde para uso veterinario.

Para utilizar la P10, busque el sitio anatémico y limpie la zona. Retire la tapa de seguridad del dispositivo y coléquelo
a 90 grados a la piel. Una mano debe sostener el barril y proporcionar estabilidad, mientras la otra mano aprieta y
quita el seguro rojo. Con el fin de desplegar el dispositivo, presione firmemente con la palma. El trocar y la aguja deben
insertarse en el canal medular con un "clic" audible, lo que confirma la activacion.

Retire el trécar y asegure la aguja en la piel con cinta adhesiva alrededor del cierre de seguridad. Como con todos los
dispositivos de acceso 10, la aspiracion de médula 6sea confirma la colocacidn, pero esto no siempre es posible. La
canula, entonces, debe ser lavada con 10 ml de fluido. El dispositivo es retirado, tirando firmemente y rotando la aguja

desde el sitio. La herida debe ser cubierta con un apésito estéril.

Dispositivo de perforacion 10
Se trata de un dispositivo de perforacion manual que consiste en manubrio conductor y una aguja. Hay tres
combinaciones de agujas y manubrios diferentes, adaptados a diferentes tamafios de pacientes. Hay agujas para

pacientes con un peso de entre 3-39kg, mas de 40 kg, y una aguja larga para los pacientes con exceso de tejido blando.
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FIGURA 5: Diferentes agujas de perforacion (Cortesia de Vidacare /Teleflex)

Seleccione y limpie el sitio de insercidon designado. Debe unir magnéticamente una aguja de tamafio adecuado al
conductor o manubrio. Apoye la extremidad y estabilice el hueso mientras que la aguja y el conductor son empujados
gradualmente a través de la piel y los tejidos blandos hasta que contacte con el hueso. Para que la aguja encaje
adecuadamente, deben ser visibles aun, al menos 10 mm (una linea marcada en negro en la aguja) antes de la
perforacidn. En pacientes obesos o mds grandes, el tamafio de la aguja debe ser ajustado de acuerdo al paciente para
compensar el exceso de tejido subcutdneo. Avance en bloque el sistema a maxima velocidad, hasta que haya una
disminucién repentina de la resistencia. Después de este cambio en la resistencia, deténgalo y estabilicelo con una
mano, desenrosque el estilete en el sentido de las agujas del reloj y retire la aguja. La aspiracién de médula 6sea ayuda
a confirmar la colocacidn, pero esto no siempre es posible. Después de retirar el estilete, coloque el estabilizador del
dispositivo sobre el centro y adjunte un set de extension. El sistema debe ser lavado con 10 ml de liquido y ahora
puede reconecta un set de infusion IV.

Para retirar el dispositivo: separe todas las tuberias de conexidn, fije una jeringa de 5 0 10 ml a la aguja, a continuacion,
tire y gire en bloque, hacia la derecha, bajo traccion firme. Evite doblar la aguja cuando la retire. Alternativamente, se
puede utilizar una pinza para agarrar el dispositivo y extraer bajo una firme, pero controlada fuerza. Cubra la herida
con un aposito estéril.

El dispositivo de perforacion es mas grande y mds pesado que los otros dispositivos. Sin embargo, es reutilizable y de

uso intuitivo.

OTRAS CONSIDERACIONES

Manejo del dispositivo 10

Cuando se transfiere un paciente con un dispositivo 10 a otro equipo u otra drea debe ser integral y debe incluir:
documentacion por escrito, reportes verbales del sitio, del tipo de dispositivo 10, las drogas administradas y la
fecha/hora de la insercidn. Los dispositivos 10 no deben ser considerados un acceso IV definitivo; deben ser evaluados

con frecuencia para detectar signos de extravasacion y removidos idealmente dentro de las 48 horas.



Dolor

La insercién de un acceso 10 en la tibia es habitualmente mas doloroso que en el humero. En pacientes conscientes,
para la insercidn las puntuaciones de dolor en la escala visual andloga son de 2.5 a 3.5 de una escala de 10 puntos. La
infusidn a través del dispositivo causa mds dolor que la propia insercion, ya que la insercion sélo implica una pequefia
area cutdnea y dsea, pero la infusién desencadena multiples receptores intradseos del dolor. La administracion de

lidocaina al 2% antes de comenzar una infusién reduce considerablemente las puntuaciones de dolor.

Drogas

Todas las drogas de resucitacidn y anestésicas pueden ser dadas de forma segura a través del acceso 10. Los farmacos
vasoactivos, que por lo general se administran a través de acceso central, también pueden administrarse de forma
segura. Incluso hay reportes de casos exitosos de administracién de contraste a través del acceso |0 tibial. De acuerdo
a las pautas de SVA y PALS de paro cardiaco, el acceso 10 es la via preferida para la administracién de adrenalina

cuando no se pudo obtener acceso IV en 2 minutos.

Muestra de sangre
Los dispositivos 10 se pueden utilizar para tomar muestras de sangre en la colocacién inicial, pero sdélo ciertas pruebas
se correlacionan de forma fiable con las muestras IV. Es de destacar que, aunque el analisis de gases en sangre es

posible, utilizando una muestra 10 se podrian danar la mayoria de las maquinas analizadoras de gases.

BUENA CORRELACION IV/10 POBRE CORRELACION IV/IO
Hb Plaquetas

Hto Recuento de células blancas
Glucosa Sodio

Urea Potasio

Nitrogeno Didxido de carbono
Creatinina Calcio

Cloro

Proteinas totales

Albumina

Grupo y factor

Tabla 2: Resultados de laboratorio de muestras intradseas

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la insercién 10 se deben a menudo a una colocacidn incorrecta, lo que conlleva a la

extravasacion. Una amplia extravasacién podria dar lugar a un sindrome compartimental.



Hay riesgo de osteomielitis, el cual es particularmente alto cuando la insercidn se realiza a través de la piel infectada,
dafiada o quemada. También es mdas comun en los dispositivos que se dejan por mas de 24 horas. Existe riesgo de
dafio a las estructuras subyacentes, con reportes de fracturas de tibia en pacientes pediatricos. Con la insercién de un
dispositivo en el esterndn, hay riesgo de neumotérax, dafio a grandes vasos y mediastinitis.

En los nifios, existe riesgo de dafio epifisario si el dispositivo se coloca incorrectamente cerca de una placa de

crecimiento. Incluso con la colocacidn correcta, hay un pequefio riesgo de embolia de médula dsea.

CONCLUSION

Hay una amplia variedad de dispositivos intradseos disponibles. Proporcionan una via rdpida, facil de usar y confiable
para la administracion de drogas de reanimacién y anestésicas. Cuando se combina con un sistema presurizado,
también se puede utilizar el acceso 10 para una rapida reposicion de liquidos.

El acceso 10 es una alternativa adecuada a corto plazo para el acceso venoso periférico y central, ademads se pueden
realizar algunas pruebas de laboratorio.

Con un programa de entrenamiento, de educacién y perfeccionamiento regular, se logra una colocacion rapida y fiable

del dispositivo 10 con un adecuado manejo y seguimiento.

RESUMEN

e El acceso 10 proporciona un acceso vascular rapido en miiltiples situaciones de

emergencia.

¢ Hay varios tipos de dispositivos 10 que pueden se utilizados.

e El acceso humeral es generalmente el menos doloroso y el mas rapido.
e Toda reanimacion y drogas anestésicas se pueden dar por via IO.

e Los liquidos deben ser administrados bajo presion.

* Todos los dispositivos deben ser monitorizados y se deben dar indicaciones claras.

RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS

1.

a. Verdadero: se ha demostrado por fluoroscopia que las tasas de infusidn para un acceso 10 son comparables a las
alcanzadas a través de la via central subclavia.

b. Verdadero: todas las drogas de reanimacién pueden ser dadas a través de la via intradsea.

c. Falso: el sitio de insercién humeral puede ser dificil de localizar en pacientes obesos.

d. Falso: la colocacion de un acceso |10 humeral es tipicamente menos doloroso que el acceso tibial.



2.

a. Verdadero: el fémur distal es un lugar adecuado para un acceso 10 en un nifio.

b. Falso: el esterndn no es un lugar 10 adecuado para un nifio, debido al riesgo de insercion de la aguja demasiado
profundo.

c. Verdadero: la tibia proximal es un lugar 10 adecuado para un nifio.

d. Falso: el himero para la insercién 10 no se recomienda por muchos fabricantes en los niflos pequefios, pero ha sido

descripto y segun criterio clinico se podria utilizar.

3.

a. Verdadero: la fractura proximal es una contraindicacion absoluta para la insercion 10 ya que esto afectara
significativamente la absorcidon por via intravenosa de medicamentos y fluidos.

b. Falso: las quemaduras en cualquier sitio no son una contraindicacién para la colocacion 10.

c. Verdadero: la sepsis local sobre el sitio de insercidon propuesto es una contraindicacidn absoluta de insercién 10.

d. Falso: |a sepsis sistémica no es una contraindicacion para la insercién 10.

4.

a. Verdadero: la fuga de farmacos y fluidos puede producirse cerca o en el sitio de insercidn 10.
b. Verdadero: la insercion IO puede causar fracturas de los huesos.

c. Verdadero: la insercion 10 puede introducir infecciones y dar lugar a la osteomielitis.

d. Falso: la osteoporosis no es una complicacién conocida de la insercién 10.
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